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少子高齢化の進展のみならず，疾病構造の変化，急速な医療技術や医学知識の発展など，医療分野
を取り巻く環境条件の大きな変化によって，医療資源の配分は様々な影響を受ける。一般に，市場機
構ではなく制度・規制を通じた非市場的な資源配分の仕組みが実施される領域では，環境条件の変化
に対する対応が制度・規制の調整（つまり制度改革や規制の変更等）を通じて行われる。この調整が
適切に実施されない場合，資源配分上および所得分配上の問題が深刻化することになる。医療分野の
ように環境条件の大きな変化のもとで，現行の医療制度を通じた資源配分は効率性のみならず，医療
支出や負担の格差という所得分配上の問題も発生させることになった（Tokita, et al. （１９９７），知野
（２００５）（２００６））。しかし，２００６年６月には制度改革を目的とする医療制度関連法案が成立した。と
くに本稿との関係では新たな高齢者医療制度が２００８年に創設されることになる。現在，同法案の目的
に沿って具体的な施策が検討・実施されつつある注１）。
本稿では新たな高齢者医療制度の導入に先だって，現行老人保健制度のもとにおける老人医療の格
差問題とその課題について都道府県別の医療費データを中心に明らかにすることが目的である。それ
は次の３つの具体的な目的に関係する。第一に，本稿が対象とする都道府県レベルの分析について言
えば，今後の改革では，都道府県が新たな高齢者医療費制度，医療費適正化政策，保険者機能などと
いう点において重要な役割を担うことから注２），都道府県単位の研究成果が一層の重要性を有するよう
になるということである。第二に，今までの我々の一連の研究（知野（１９９８）（２００３）（２００５），
Tokita, Chino, and Kitaki（１９９９），知野・杉野（２００４））に関連したことであるが，本稿では介護保険
制度が導入された２０００年以降のデータを追加することによって，高齢者医療費の変動と格差に関する
＊） 本稿の成果の一部は文部科学省科学研究費補助金からの財政的援助を受けている。
＊＊） 岡山大学大学院社会文化科学研究科教授
注１）法律は「健康保険等の一部を改正する法律」と「良質な医療を提供する体制の確立を図るための医療法等の一部を
改正する法律」からなる。２００８年４月には老人保健法一部改正が施行され，同法が「高齢者の医療の確保に関する法
律」に改められる。本稿との関連では高齢者医療制度の創設と医療費適正化政策の２点が重要である。新たな高齢者
医療制度については，都道府県単位で全市町村が加入する広域連合（後期高齢者広域連合）を２００６年度末までに設置
することになっている。また医療費適正化政策については，国と都道府県がその計画を策定することになるため，厚
生労働省保険局に「医療費適正化対策推進室」が新設され，本格的な取り組みを開始している。
注２）新たな高齢者医療制度では，その財政運営は都道府県単位で全市町村が加入する広域連合で行うとされ，都道府県
における財政的責任が重要となっている。また，医療費適正化政策においては生活習慣予防や医療機関の役割分担・
連携を通じて実施されるが，その計画策定では医療費適正計画を，健康増進計画，医療計画，介護保険事業支援計画
と共に都道府県が作成しなければならない。
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特徴と課題をあらためて検討するという目的がある。最後に，近年では医薬分業の進展が著しく，こ
れを考慮したとき，高齢者の入院外診療に係る費用の都道府県レベルにおける変動と格差がどのよう
な特徴と問題を有しているのかを検討することである。
論文の構成は次の通りである。１節では老人保健制度下における老人医療の負担の仕組みを説明し
た後，「老人医療費」の内容およびその費用の時系列的な推移を検討する。２節では「老人医療費」
のうち診療費に限定して，高齢者の入院診療費と入院外診療費を取り扱う。それらの診療費について
都道府県レベルの変動と格差に関するデータの時系列分析を行ってその特徴と問題を明らかにする。
３節では医薬分業の進展について検討し，高齢者の院外処方の薬剤費が都道府県レベルでどのような
変動と格差が存在するのかを吟味する。４節では医薬分業を考慮して高齢者の入院外診療費に，その
院外薬剤費を加えた費用を検討する。この合計費用が都道府県レベルでどのような変動と格差が存在
するのかを吟味する。
１節 老人保健制度と老人医療費
本節では現行の老人保健制度の概要および老人医療の負担に係わる仕組みについて概観した後，
「老人医療費」を中心に医療費の内容と推移，さらに負担についてマクロ的なデータを中心に，その
特徴と問題を明らかにする。
１－１．老人医療の仕組み
現行の老人保健制度は１９８２年老人保健法の成立により，翌年から開始された注３）。その主要な事業は
７５歳以上の者および６５歳以上７５歳未満で障害認定を受けた者に対する医療注４），および４０歳以上の者に
対する健康教育，健康相談，健康診査，機能訓練および訪問指導等の医療以外の保健事業から成り立
ち，実施主体は市町村である。本稿の分析対象は前者の老人医療である。老人医療受給対象者が加入
する医療保険については２００３年，その８０．５％が国民健康保険，残りの１９．５％が被用者保険に加入し，
各医療保険者間の老人加入率には大きな格差がある。たとえば同年，老人医療受給対象者が総人口に
占める割合は１２．４％であるが，その被保険者数に対する比率は国民健康保険で２５．１％，政府管掌健康
保険では５．４％，組合管掌健康保険では２．６％となる。このような医療保険制度間における老人加入率
の格差が存在するため，老人医療の費用負担では各医療保険者による拠出金制度が採用されている。
その制度は各保険者が実際の老人加入率ではなく，全保険者において同率の加入率を想定して算出さ
れる負担金を拠出するというものである。
したがって，現行の老人保健制度における老人医療の仕組みは次のような特徴と問題を有してい
注３）老人保健法は２００６年の医療制度改革関連法案の成立によって「高齢者の医療の確保に関する法律」（以下では「高
齢者医療確保法」という）に改題される。この新たな法律によって後期高齢者医療制度の創設や医療費適正化計画の
導入などが行われることになる。
注４）２００２年の老人保健法改正によって，老人医療受給対象者が７０歳以上の者および６５歳以上７０歳未満で障害認定を受け
た者から本文のような年齢に引き上げられた。
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る。その仕組みのもとでは，高齢者は現役世代と同様に国民健康保険，政府管掌健康保険，組合管掌
健康保険などの医療保険に加入して保険料を払いつつ，他方で，医療給付については高齢者の住む市
町村で行われる。そして，市町村が行う医療給付の財源は一部公費であるものの，各医療保険者から
の拠出金に大きく依存している。したがって，現行制度では制度運営の責任の所在が不明瞭になるこ
とから，運営上の効率化を図る主体の誘因が希薄になるという問題がある。
１－２．老人医療費の特徴
表１は国民医療費，老人医療費，国民所得およびそれらの比率を示したものである注５）。表１の「国
民医療費」は厚生労働省によって毎年推計される，医療機関等における傷病の治療に要した費用であ
る。この国民医療費の推計では傷病の治療費用に限定しているため，正常な妊娠や分娩等に要する費
用，健康維持や増進を目的とした健康診断・予防接種等に要する費用，患者が負担する入院時室料差
額分などは含まれない注６）。国民医療費は表に示されるように，２０００年の介護保険制度導入以前では毎
年増加傾向にあったが，同年以降については相対的に低い水準となる。これは介護保険制度によって
医療費の一部が介護費用に移行したことによる。国民医療費の対国民所得比率も２０００年以降では従来
の傾向に比べて相対的に低くなっている。
表の「老人医療費」は国民医療費のうち，老人保健制度のもとで実施された老人医療に係わる費用
である。老人保健制度実施の１９８３年より２００１年までは，老人医療受給対象者が７０歳以上の者および６５
歳以上７０歳未満で障害認定を受けた者であったが，２００２年より対象年齢が既述したように引き上げら
れている。老人医療費の推移から２０００年の介護保険制度導入の影響は相対的に大きいことが示唆され
る。とくに老人医療費においては，たとえば介護保険適用型療養病床，老人保健施設療養，また老人
訪問看護（老人保健制度の給付対象が縮小のため）などに係わる医療費用部分が介護保険導入によっ
て介護費用に移ったことが影響している。したがって，２０００年以降の老人医療費がそれまでの傾向と
は異なり低い水準となった。また介護保険導入によって介護保険給付となった部分が老人医療費のな
かに多く存在することから，老人医療費の対国民医療費比率は２０００年以降，以前に比べて低い水準と
なっている。
表の「負担金」は老人医療費のうち患者の自己負担部分の金額である。この負担金に加えて，国・
都道府県・市町村による公費，そして各医療保険の老人医療費拠出金の合計が老人医療費となる。た
とえば２００３年の老人医療費１１兆６５２３億円について言えば，その負担割合は公費が３０．５％，保険者の拠
出金が６０．７％，患者の自己負担金が８．９％である注７）。なお，１９９９年と２０００年の患者負担金は，老人医
療受給者に関する薬剤一部負担軽減特例措置が当該期間に実施されたことにより，薬剤一部負担金が
国の支払いとなった。表の負担金はこの国の支払いを含めた金額である注８）。患者負担金の老人医療費
に対する比率は老人医療費の負担構成を考慮すると，高齢者世代と現役世代との負担関係を示す指標
注５）付図１をも参照。
注６）国民医療費の内容と範囲についての詳細は「国民医療費」（厚生労働省）を参照。
注７）拠出方法や負担割合の詳細については『平成１５年度老人医療事業年報』を参照。
注８）特例措置による国の支払いは１９９９年８７５億円，２０００年１，１８６億円である。
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でもあり，世代間の負担問題を象徴する変数とも言える。
老人医療費をその構成からみると，診療費，薬剤の支給，食事療養，老人保健施設療養，老人訪問
看護，医療費の支給等からなる注９）。「診療費」は保険医療機関等（保険薬局等を除く。）の提供する医
療に係わる費用である。この診療費はさらに「入院診療費」，「入院外診療費」および「歯科診療費」
に分かれる。本稿では入院診療費と入院外診療費を取り扱い，その焦点をとくに入院外診療費に置い
ている。また，本稿で入院外診療費とともに検討する「薬剤の支給」とは，保険薬局等において薬剤
の支給を受けた場合に支払われる費用である注１０）。「食事療養」は入院中の食事の費用である。また
注９）それぞれの内容の詳細については資料を参照。なお，本稿で使用されている診療費と医療費という用語について説
明すると，診療費は本文以下で定義される内容であるが，医療費は診療費をも含む広い概念で利用している。
表１ 医療費の推移
（ａ）
国民医療費
（ｂ）
老人医療費
（ｃ）
負担金
（ｄ）
国民所得
（ｅ）
（ｂ）／（ａ）・１００
（ｆ）
（ｃ）／（ｂ）・１００
（ｇ）
（ａ）／（ｄ）・１００
１９８３年 １４５，４３８ ３３，１８５ ５２５ ２，３１２，８５４ ２２．８２ １．５８ ６．２９
１９８４年 １５０，９３２ ３６，０９８ ５６４ ２，４３１，５４７ ２３．９２ １．５６ ６．２１
１９８５年 １６０，１５９ ４０，６７３ ６０３ ２，６１０，８９０ ２５．４０ １．４８ ６．１３
１９８６年 １７０，６９０ ４４，３７７ ７９２ ２，６８０，９３４ ２６．００ １．７９ ６．３７
１９８７年 １８０，７５９ ４８，３０９ １，６７１ ２，８１８，１９０ ２６．７３ ３．４６ ６．４１
１９８８年 １８７，５５４ ５１，５９３ １，７６９ ３，０３９，６７９ ２７．５１ ３．４３ ６．１７
１９８９年 １９７，２９０ ５５，５７８ １，８４８ ３，２２２，０７３ ２８．１７ ３．３３ ６．１２
１９９０年 ２０６，０７４ ５９，２６９ １，９３７ ３，４８３，４５４ ２８．７６ ３．２７ ５．９２
１９９１年 ２１８，２６０ ６４，０９５ ２，１２０ ３，７１０，８０８ ２９．３７ ３．３１ ５．８８
１９９２年 ２３４，７８４ ６９，３７２ ２，６８７ ３，６９３，２３６ ２９．５５ ３．８７ ６．３６
１９９３年 ２４３，６３１ ７４，５１１ ３，１１８ ３，６９０，３２７ ３０．５８ ４．１８ ６．６０
１９９４年 ２５７，９０８ ８１，５９６ ３，７９２ ３，７４０，７９５ ３１．６４ ４．６５ ６．８９
１９９５年 ２６９，５７７ ８９，１５２ ４，６２７ ３，７４２，７７５ ３３．０７ ５．１９ ７．２０
１９９６年 ２８４，５４２ ９７，２３２ ５，０６７ ３，８６７，９３７ ３４．１７ ５．２１ ７．３６
１９９７年 ２８９，１４９ １０２，７８６ ６，３９４ ３，９１３，４１１ ３５．５５ ６．２２ ７．３９
１９９８年 ２９５，８２３ １０８，９３２ ７，８４０ ３，７９２，６４４ ３６．８２ ７．２０ ７．８０
１９９９年 ３０７，０１９ １１８，０４０ ８，５９７ ３，７３３，４０３ ３８．４５ ７．２８ ８．２２
２０００年 ３０１，４１８ １１１，９９７ ８，５２８ ３，７９０，６５９ ３７．１６ ７．６１ ７．９５
２００１年 ３１０，９９８ １１６，５６０ ９，３３６ ３，６８３，７４２ ３７．４８ ８．０１ ８．４４
２００２年 ３０９，５０７ １１７，３００ １０，１７５ ３，６２１，１８３ ３７．９０ ８．６７ ８．５５
２００３年 ３１５，３７５ １１６，５２３ １０，３２０ ３，６８６，５９１ ３６．９５ ８．８６ ８．５５
備考：表の数値は比率（％）以外，億円単位の金額。なお負担金とは老人医療費のうち患者の一部負担金で，１９９９年と２０００
年の負担金の金額は臨時特例措置による国の支払い分を含む値。
資料出所：「平成１５年度 国民医療費」（厚生労働省），「国民経済計算年報 平成１７年版」（内閣府）
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「老人保健施設療養」は老人保健施設から施設療養を受けた場合に支払われる費用で，その給付は介
護保険導入によって２０００年３月分までとなった。そして「老人訪問看護」は老人訪問看護を受けた場
合に支払われる費用，「医療費の支給等」は老人保健法第３２条に基づき補装具の支給，柔道整復師の
施術を受けた場合等に支払われる費用である。
表２はこれらの老人医療費の内訳についてその金額を示したものである。表から明らかなように，
「薬剤の支給」の金額が最近，増加傾向にある。これは医薬分業の進展によってその金額が大きくな
ることによる。さらには後述するように，都道府県別における医薬分業の比率には大きな格差がある
ことが示されている。このような意味で，入院外診療の医療費格差を考察するときは，医薬分業の相
違を考慮することが欠かせない。本稿の目的の１つは，この「薬剤の支給」を考慮して高齢者の入院
注１０）この「薬剤の支給」については３節で検討する。
表２ 老人医療費の構成
老人医療費
計
診 療 費 薬剤の支給 食 事 療 養
老 人 保 健
施 設 療 養
老 人 訪 問
看 護
医 療 費 の
支 給 等
１９８３年 ３３，１８５ ３１，９６６ ６４０ ・ ・ ・ ５７９
１９８４年 ３６，０９８ ３４，６４５ ６８９ ・ ・ ・ ７６４
１９８５年 ４０，６７３ ３８，９８６ ７８５ ・ ・ ・ ９０２
１９８６年 ４４，３７７ ４２，４４５ ９０２ ・ ・ ・ １，０３０
１９８７年 ４８，３０９ ４６，１０４ １，０３７ ・ ・ ・ １，１６８
１９８８年 ５１，５９３ ４９，１３８ １，１３３ ・ ２６ ・ １，２９６
１９８９年 ５５，５７８ ５２，５７３ １，３１２ ・ ２５３ ・ １，４４１
１９９０年 ５９，２６９ ５５，６６９ １，４５７ ・ ６１９ ・ １，５２３
１９９１年 ６４，０９５ ５９，８０４ １，６８９ ・ ９７０ ・ １，６３３
１９９２年 ６９，３７２ ６４，３０７ １，９９２ ・ １，４４２ ５ １，６２６
１９９３年 ７４，５１１ ６８，５３０ ２，５２９ ・ １，８８８ ２９ １，５３５
１９９４年 ８１，５９６ ７２，５０１ ３，１３３ １，８５５ ２，５８２ ８６ １，４３９
１９９５年 ８９，１５２ ７５，９１０ ３，９０９ ４，６７８ ３，２５９ １７４ １，２２４
１９９６年 ９７，２３２ ８２，１８１ ４，６２０ ４，８１６ ４，１９８ ３２３ １，０９４
１９９７年 １０２，７８６ ８５，４７５ ５，６０６ ４，８６９ ５，２８５ ４７９ １，０７３
１９９８年 １０８，９３２ ８８，８８１ ６，９００ ４，９６７ ６，４２６ ６５７ １，１０１
１９９９年 １１８，０４０ ９４，６５３ ８，８０９ ５，１１５ ７，４３６ ８５８ １，１６９
２０００年 １１１，９９７ ９４，６４０ １０，５６９ ４，６１２ ６７０ ２３５ １，２７１
２００１年 １１６，５６０ ９７，９５４ １２，４６２ ４，６７７ －２ １９１ １，２７７
２００２年 １１７，３００ ９７，１５５ １３，９１３ ４，６８９ －１ １９２ １，３５２
２００３年 １１６，５２３ ９５，６５３ １４，７１１ ４，６４５ －１ １７４ １，３４２
備考：表の数値は億円単位の金額。老人保健施設療養は老人保健制度の給付対象となる平成１２年３月分までの値。
資料出所：「平成１５年度 国民医療費」（厚生労働省）
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外診療に係わる費用の変動と格差を都道府県レベルで整理・検討することである。
２節 高齢者の診療費
本節では「老人医療費」の診療費のうち，入院および入院外診療費の変動と格差に焦点を絞って都
道府県レベルのデータを整理・吟味する。高齢者の診療費に係わる諸研究では「社会的入院」との関
連で入院診療費に関するものに集中しているが，本稿では入院診療費と同時に入院外診療費について
も都道府県レベルの検討を試みる。また，これまでの我々の一連の研究（知野（１９９８）（２００３）
（２００５），Tokita, Chino, and Kitaki（１９９９），知野・杉野（２００４））を考慮して，２０００年以降のデータを
追加することによって高齢者の入院と入院外診療費の特徴と傾向を補足することも目的の１つであ
る。それは介護保険導入によって，高齢者の診療費にどのような影響がもたらされたのかを確認する
ことである。さらに，新たな法律（老人保健法が改題される「高齢者医療確保法」）では，医療費適
正化の推進が提唱され，都道府県は５カ年の医療費適正化計画の策定を要請される。その意味で，現
行制度下における都道府県レベルの高齢者医療費の変動と格差を整理・吟味することは政策的観点か
らも重要となる。以下では高齢者の入院診療費，入院外診療費の順で費用の変動と格差の特徴を明ら
かにし，さらにその構成要素の変動についても検討する。
２－１．診療費の変動と格差
ａ）入院診療費
高齢者の入院診療費については既に一連の研究（知野（２００３）（２００５），知野・杉野（２００４））にお
いて検討してきたが，以下ではとくに介護保険導入後における特徴を追加データによって補足・検討
しよう。表３は１９８３年から２００３年までの高齢者１人当たり入院診療費について，その各年の最大値，
最小値，その比率（＝最大値／最小値），平均および変動係数（＝標準偏差／平均）を都道府県レベ
ルで整理したものである。
表３から次の特徴が指摘できる。高齢者１人当たり入院診療費の最大と最小をとる都道府県はそれ
ぞれ北海道，長野となる。２０００年以降については，最大値をとる北海道の入院診療費が大幅に低下し
ていることが観察される。そのため，最大値と最小値の比率は２０００年以降，さらに低い水準となっ
た。入院診療費の平均および変動係数の数値についても，２０００年以降に同様な変化がみられる。入院
診療費の平均は上昇傾向を示していたが，２０００年以降は低下した。また入院診療費の変動係数は趨勢
的な低下を示し，２０００年以降には大幅な減少となった。その結果，都道府県レベルにおける高齢者入
院診療費の格差は縮小している。
このような２０００年以降における高齢者入院診療費の変化は介護保険制度導入の影響による。まず高
齢者入院診療費の低下は介護保険制度導入によって，当該費用の一部が介護費用に移行したことに起
因する。医療保険で賄われていた高齢者入院医療の給付範囲が介護保険導入によって縮小した結果，
本稿で定義した高齢者１人当たり入院診療費が減少したのである。また，入院診療費の格差の縮小は
介護保険適用病床の創設によって都道府県別病床の格差が低下したことによる。一般に，都道府県レ
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ベルにおける病床数の差異は大きく，これがとくに高齢者の入院医療費に影響を与えていた。そして
介護保険導入前では，医療機関の病床は高齢者の介護的サービスを代替するような目的のために利用
される傾向があった。したがって，高齢者入院患者が病床数の多寡に依存するために，それが都道府
県レベルにおける入院患者数あるいは在院日数のバラツキを生むと同時に，高齢者入院診療費の格差
を説明するものとなっていた注１１）。
さらに介護保険導入の２０００年以降についても，医療保険適用型と介護保険適用型の療養病床におけ
る患者の混在が指摘されていることから注１２），介護的サービスを医療保険で賄うという上述の傾向が
注１１）我々の一連の研究（既出の知野（２００３）（２００５），知野・杉野（２００４））では，このような高齢者医療を担う医療機
関が私的医療機関になるという，property rights（所有権）理論による仮説を展開している。
表３ 高齢者１人当たり入院診療費の変動と格差
最大値 都道府県 最小値 都道府県 比率 平均 変動係数
１９８３年 ４２２，６７５ 北海道 １４７，３４９ 静岡 ２．８７ ２３２，６２７ ０．２６５９８
１９８４年 ４４４，４９８ 北海道 １５７，０９６ 静岡 ２．８３ ２４７，７７９ ０．２６１２３
１９８５年 ４８６，９７０ 北海道 １７４，４５３ 静岡 ２．７９ ２７１，７５２ ０．２５７４４
１９８６年 ４９８，０８１ 北海道 １８３，６７７ 静岡 ２．７１ ２８２，８７５ ０．２５５９３
１９８７年 ５１７，４４１ 北海道 １８９，７９９ 長野 ２．７３ ２９３，１２０ ０．２５７２７
１９８８年 ５３０，２０５ 北海道 １９２，３７０ 長野 ２．７６ ３０１，２５０ ０．２５７００
１９８９年 ５５０，３６９ 北海道 １９３，５６０ 長野 ２．８４ ３０９，２８９ ０．２６１３０
１９９０年 ５４９，３４２ 北海道 １９３，３６６ 長野 ２．８４ ３１１，７０６ ０．２６１６９
１９９１年 ５５３，２５９ 北海道 １９２，７９０ 長野 ２．８７ ３１６，５１７ ０．２５８８７
１９９２年 ５６７，２０４ 北海道 ２０５，４４９ 長野 ２．７６ ３３１，２８９ ０．２５３４２
１９９３年 ５６９，１３８ 北海道 ２１４，３４２ 長野 ２．６６ ３３５，１３４ ０．２５０９３
１９９４年 ５５４，２９３ 北海道 ２１５，１４４ 長野 ２．５８ ３３４，２７１ ０．２４０１９
１９９５年 ５３２，１０７ 北海道 ２１３，９５６ 長野 ２．４９ ３２４，７３８ ０．２２８４３
１９９６年 ５４７，４２６ 北海道 ２２６，２３８ 長野 ２．４２ ３３７，５６１ ０．２２４２３
１９９７年 ５４１，２５２ 北海道 ２３１，９４０ 長野 ２．３３ ３３７，８５０ ０．２１９９４
１９９８年 ５３４，４１５ 北海道 ２４０，７３１ 長野 ２．２２ ３４２，７２０ ０．２１３６３
１９９９年 ５３７，２１２ 北海道 ２４７，６４８ 長野 ２．１７ ３４９，７３９ ０．２０６５７
２０００年 ４７４，１９３ 北海道 ２４４，６１２ 長野 １．９４ ３２９，７５４ ０．１６８９６
２００１年 ４６５，９２１ 北海道 ２４８，１９４ 長野 １．８８ ３２８，５３９ ０．１６６８５
２００２年 ４５１，５９８ 北海道 ２５０，７３３ 長野 １．８０ ３２３，２２２ ０．１６２８１
２００３年 ４７２，２４０ 北海道 ２６２，０５６ 長野 １．８０ ３３８，９３３ ０．１６７３２
備考：表の数値は都道府県別の老人医療受給対象者１人当たり入院診療費（円）について，各年毎に求めた最大値，最小
値，比率（＝最大値／最小値），平均，および変動係数の値。また，表には最大値および最小値の都道府県名を列
記。
資料出所：厚生労働省（あるいは厚生省）『老人医療事業年報』各年版。
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依然として存在する。療養病床は現在，合計で約３８万床となる。前者は主に慢性期状態にあって入院
医療を必要とする患者へのサービスを医療保険で提供する病床で，後者は要介護認定された患者への
サービスを介護保険で提供する病床である。しかし，これらの病床は新たな法律によって２０１２年まで
に，療養病床１５万床，そして居住系サービスあるいは介護保険施設等２３万床に再編されることになっ
ている。このような療養病床の再編政策はここで取り上げた入院診療費の変動と格差を縮小させると
いう側面では望ましい結果を生むと考えられるが，他方で次のような問題が生起する可能性がある。
それは療養病床の再編に伴って，当該病床を利用している高齢入院患者（またその潜在的な高齢利用
者）が適切な代替的施設やケアーを受けられないような状況になることである。たとえば居住先の移
動が遠くなるような場合，それは高齢者にとって金銭的および非金銭的な両側面において相対的に大
きな振替コストの負担を意味することから，当該の代替的サービスを受けることが困難となる。した
がって，高齢者の名目的な所得・資産の状況のみならず，振替コストの増加という hidden costsをも
考慮することがとくに政策的観点から望まれる。
ｂ）入院外診療費
表４は１９８３年から２００３年までの高齢者１人当たり入院外診療費について，その各年の最大値，最小
値，その比率（＝最大値／最小値），平均および変動係数を都道府県レベルで整理したものである。
この表４から次の特徴が指摘できる。高齢者１人当たり入院外診療費の最大と最小をとる都道府県に
ついて，前者の最大が期間中で一貫して大阪で，最小の期間が長いのは沖縄となる。最小の都道府県
名が近年，山梨，秋田，そして岩手と変わるものの，入院外診療費の高低について都道府県の順位は
ほぼ一定していると言える。また最大と最小の比率については，最大値をとる大阪の入院外診療費が
１９９６年以降減少していることから，その比率は低下する。また，入院外診療費に関する最大と最小の
比率は入院診療費のそれに比べて大きく低下している。
入院外診療費の平均と変動係数については次のような特徴がある。まず，入院外診療費の平均は１９９６
年まで上昇傾向にあったが，それ以降は一定で，２０００年以降は若干低下する。なお，この平均の推移
は４節で述べるように，医薬分業による薬剤費を考慮すると異なる特徴を示すことになる。次に，入
院外診療費の変動係数については２０００年以前で低下したものの，それ以降一定の水準を維持してい
る。その値は入院診療費に比べて大きくはない。さらに入院外診療費の場合，介護保険制度導入によ
る都道府県別格差への影響は表のデータ上では明らかではない。
入院外診療に係わる費用については後述するように，近年における医薬分業の普及が大きいことか
ら，その薬剤費の金額も増加する傾向を示している。さらに，都道府県レベルにおける医薬分業の普
及ではその差異が大きいことが示されている。したがって，入院外診療費の変動と格差については医
薬分業の普及の相違を考慮して，院外処方の薬剤費を含めた検討をすることが求められている。これ
は３節および４節で検討する。
注１２）たとえば医療経済研究機構（２００１）（２００４）参照。
４０４ 知 野 哲 朗
－２８－
２－２．診療費とその構成要素の変動
前小節では高齢者の入院および入院外診療費の変動と格差について，老人保健制度実施の１９８３年か
ら２００３年までの特徴を整理・検討した。以下では我々の一連の研究で診療費の各構成要素に関する変
動を取り扱ってきた経緯から，その後の新たなデータ追加によってどのような特徴が存在するのかを
検討する。
まず診療費の構成要素について説明しよう。都道府県レベルにおいて，高齢者１当たりの入院（あ
るいは入院外）診療費は入院（あるいは入院外）診療費／老人医療受給対象者数となる。この１人当
たり診療費は定義から次の構成要素に分解される。
表４ 高齢者１人当たり入院外診療費の変動と格差
最大値 都道府県 最小値 都道府県 比率 平均 変動係数
１９８３年 ２７０，８０８ 大阪 ９７，４８９ 沖縄 ２．７８ １７１，０２９ ０．１５６０３
１９８４年 ２６９，９３９ 大阪 １０４，３６２ 沖縄 ２．５９ １７１，２９２ ０．１５３３９
１９８５年 ２８３，２９３ 大阪 １１０，１７４ 沖縄 ２．５７ １８１，０８８ ０．１５１２５
１９８６年 ２９２，９５５ 大阪 １１７，２７７ 沖縄 ２．５０ １９１，１２６ ０．１４７３９
１９８７年 ３０８，５４９ 大阪 １２７，４８１ 沖縄 ２．４２ ２０２，８４８ ０．１４４２６
１９８８年 ３１４，１９７ 大阪 １３３，７８６ 沖縄 ２．３５ ２１１，８１１ ０．１３８９１
１９８９年 ３２７，７２２ 大阪 １４６，７７６ 沖縄 ２．２３ ２２４，４０６ ０．１３４２１
１９９０年 ３３２，７７１ 大阪 １５５，８５７ 沖縄 ２．１４ ２３１，６９６ ０．１３００４
１９９１年 ３５２，８７５ 大阪 １７０，０８４ 沖縄 ２．０７ ２４６，４４３ ０．１２９２２
１９９２年 ３６０，３４２ 大阪 １７４，１６８ 沖縄 ２．０７ ２５２，７９７ ０．１２８４３
１９９３年 ３７６，０７８ 大阪 １８６，６７４ 沖縄 ２．０１ ２６４，５４５ ０．１２６４０
１９９４年 ３８５，１４７ 大阪 ２００，５３３ 沖縄 １．９２ ２７３，７２４ ０．１２１３３
１９９５年 ３９７，１３８ 大阪 ２２２，８１７ 沖縄 １．７８ ２８３，７１６ ０．１１６８６
１９９６年 ３９６，２８３ 大阪 ２３５，８６７ 山梨 １．６８ ２９０，３３０ ０．１０６７７
１９９７年 ３８６，６５６ 大阪 ２３１，２１６ 山梨 １．６７ ２８６，９３３ ０．１０４０１
１９９８年 ３７３，２００ 大阪 ２２８，８７６ 山梨 １．６３ ２７８，７８６ ０．１０５３６
１９９９年 ３８２，９４２ 大阪 ２２９，０３１ 秋田 １．６７ ２８５，６０５ ０．１０９５７
２０００年 ３７３，６９６ 大阪 ２２１，５０３ 沖縄 １．６９ ２７７，５５８ ０．１１１２３
２００１年 ３６５，０８６ 大阪 ２２０，６０４ 秋田 １．６５ ２７４，９２５ ０．１０９７０
２００２年 ３３３，３９８ 大阪 ２０７，６４９ 秋田 １．６１ ２５５，０７２ ０．１０５８９
２００３年 ３２９，８５３ 大阪 ２０７，４７４ 岩手 １．５９ ２５０，９３８ ０．１０８７９
備考：表の数値は都道府県別の老人医療受給対象者１人当たり入院外診療費（円）について，各年毎に求めた最大値，最
小値，比率（＝最大値／最小値），平均，および変動係数の値。また，表には最大値および最小値の都道府県名を
列記。
資料出所：厚生労働省（あるいは厚生省）『老人医療事業年報』各年版。
４０５高齢者医療費の変動と格差に関する特徴と課題
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したがって，高齢者１人当たり診療費の構成要素は老人医療受給対象者１人当たりという換算のも
とで，１人当たり受診件数，１件当たり日数，および１日当たり診療費という要素に分かれる。その
構成要素それぞれの特徴がどのように高齢者診療費の推移に反映されているのかを時系列的に観察し
よう。ただし，本稿では厚生労働省（あるいは厚生省）『老人医療事業年報』（各年度版）を利用する
ことから，受診件数は老人医療受給対象者１００人当たりの年間レセプト件数，日数は診療実日数をレ
セプト件数で除したもの，そして１日当たり診療費は診療費を診療実日数で除したものとなる。
図１と図２は入院および入院外診療費それぞれについて，３つの構成要素の変動係数を各年毎に算
出して描いたものである。既述したように，入院診療費の変動係数は傾向的に低下していること，そ
して２０００年に明らかな減少を示し，その後は一定を維持している。他方，入院外診療費の変動係数は
１９９６年まで低下しているが，その後は上昇傾向を示す。次に入院および入院外診療費の構成要素につ
いては次のような特徴が指摘できる。まず入院診療費に関する構成要素の変動係数の場合，受診件
数，１日当たり診療費，１件当たり日数という順にその変動係数が小さくなる。それら構成要素のな
＜図１ 入院診療費とその構成要素の変動＞
備考：グラフの数値は各年度の都道府県別の下記変数に関する変動係数。入院診療費は老人医療受給者１人当たり診療
費。受診件数は老人医療受給者１００人当たりの年間レセプト件数。１件当たり日数は診療実日数をレセプト件数で
除した値。１日当たり診療費は入院診療費を診療実日数で除した値。
資料出所：厚生労働省（あるいは厚生省）『老人医療事業年報』各年版
４０６ 知 野 哲 朗
－３０－
0 
0 . 0 2 
0 . 0 4 
0 . 0 6 
0 . 0 8 
0 . 1 
0 . 1 2 
0 . 1 4 
0 . 1 6 
0 . 1 8 
1 9 8 3 年 1 9 8 4 年 1 9 8 5 年 1 9 8 6 年 1 9 8 7 年 1 9 8 8 年 1 9 8 9 年 1 9 9 0 年 1 9 9 1 年 1 9 9 2 年 1 9 9 3 年 1 9 9 4 年 1 9 9 5 年 1 9 9 6 年 1 9 9 7 年 1 9 9 8 年 1 9 9 9 年 2 0 0 0 年 2 0 0 1 年 2 0 0 2 年 2 0 0 3 年 
１ 件 当 日 数 
入 院 外 診 療 費 
１ 日 当 診 療 費 
受 診 件 数 
かでも受診件数の推移が入院診療費のそれに密接に関連している。他方，入院外診療費の場合には，
その変動係数は１件当たり日数，１日当たり診療費，そして受診件数という順に小さくなる。構成要
素のなかでも１日当たり診療費の推移が入院外診療費のそれに密接に関連している。このように，入
院および入院外診療費の変動における特徴の背景には各構成要素の変動における特徴の相違が存在し
ている注１３）。
３節 医薬分業と高齢者の院外薬剤費
入院外診療費の変動と格差は医薬分業の進展によって影響される。既出の表２で老人医療費の「薬
剤の支給」が近年上昇していることから示唆されるように，医薬分業の普及における都道府県別の相
違が入院外診療費の都道府県別の変動と格差に影響を及ぼしていると考えられる。医薬分業について
は，国は医薬分業推進センターの施設・設備整備，薬局機能評価制度導入整備事業，そして医薬分業
注１３）したがって入院診療費および入院外診療費における決定要因には相違がある。これについては Tokita, Chino, and
Kitaki（１９９９）を参照。
＜図２ 入院外診療費とその構成要素の変動＞
備考：グラフの数値は各年度の都道府県別の下記変数に関する変動係数。入院外診療費は老人医療受給者１人当たり診療
費。受診件数は老人医療受給者１００人当たりの年間レセプト件数。１件当たり日数は診療実日数をレセプト件数で
除した値。１日当たり診療費は入院外診療費を診療実日数で除した値。
資料出所：厚生労働省（あるいは厚生省）『老人医療事業年報』各年版
４０７高齢者医療費の変動と格差に関する特徴と課題
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啓発普及などの政策を実施している。さらには新たな「高齢者医療確保法」では，国は医療法上，薬
局を医療提供施設として位置づけ，医薬品等の供給拠点として地域医療への貢献を要請している。こ
のような国の支援によって医薬分業が促進されつつあることから，入院外診療費への影響は近年にお
いて一層重要となっている。本節では高齢者１人当たりの院外処方の薬剤費を都道府県レベルのデー
タから整理・検討しよう。
まず医薬分業の普及の推移を示した図３をみよう。この図は薬局への処方せん枚数を外来処方件数
で除した値（これを以下では医薬分業率と呼ぶ）を描いたものである注１４）。ただし，この数値は歯科
診療に係わる薬剤費用も含まれる。医薬分業率は１９９０年代後半から大きく上昇し，２００３年には５０％を
超える値となった。また直近データの２００４年に関する都道府県別の医薬分業率については，その平均
が５１．７％，変動係数が０．２４３００となる。そして医薬分業率の最大値が秋田で７２．９％，最小値が福井で
１８．７％，その比率（最大／最小）は３．９０倍である。
医薬分業は１９９０年代後半以降，急速に普及し，かつ都道府県別の医薬分業率の格差は大きい。その
意味で高齢者入院外診療の変動と格差を考えるとき，医薬分業率の相違を反映した薬剤費の値を考慮
注１４）この日本薬剤師会調べによる外来処方件数の数値は，２００４年度で言うと，当該年度の投薬率を直近３年の平均値か
ら医科が６３．７％，歯科が１１．３％として外来処方件数を推定したものである。
＜図３ 医薬分業率の推移＞
備考：医薬分業率とは薬局への処方せん枚数を外来処方件数で除した値。本文を参照。
資料出所：日本薬剤師会調
４０８ 知 野 哲 朗
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することが必要となる。表５は本稿で使用している資料『老人医療事業年報』（各年版）を利用し
て，医薬分業による薬剤費の都道府県別の相違を整理したものである。表の数値は都道府県別の「薬
剤の支給」／老人医療受給対象者数の値で，高齢者１人当たり院外処方の薬剤費である。これを以下
では高齢者１人当たりの院外薬剤費と呼ぶことにする。ただし，この院外薬剤費の値は歯科診療に係
わる薬剤費を含むことに留意しよう。
表５から次の特徴が指摘できる。高齢者１人当たり院外薬剤費の最大をとる都道府県では秋田，佐
賀および東京が，また最小をとる都道府県では福井，石川，高知，徳島，富山がそれぞれ挙げられ
る。その比率（最大／最小）は１９９０年代半ば頃まで大きな値であったが，それ以降急速に低下した。
したがって，都道府県別の格差は後述する変動係数の推移と同様に縮小している。また，高齢者１人
当たり院外薬剤費の平均は９０年代後半以降に大幅に上昇し，他方，その変動係数は９０年代後半以降低
表５ 高齢者１人当たり院外薬剤費の変動と格差
最大値 都道府県 最小値 都道府県 比率 平均 変動係数
１９８３年 ３２，７９４ 秋田 １５０ 福井 ２１８ ７，６６３ ０．９４０９１
１９８４年 ３２，９１１ 秋田 １８１ 福井 １８２ ７，８１７ ０．９１７３８
１９８５年 ３５，５５８ 秋田 ２３０ 福井 １５５ ８，４８２ ０．８９５０５
１９８６年 ３８，４５０ 秋田 ２９４ 福井 １３１ ９，２３７ ０．８９２９９
１９８７年 ４２，４９３ 秋田 ３０３ 福井 １４０ １０，１０９ ０．９０６３５
１９８８年 ４２，７６６ 秋田 ２９４ 福井 １４６ １０，６３９ ０．８９９９５
１９８９年 ４２，９７１ 秋田 ３３６ 福井 １２８ １１，８２２ ０．８８１３１
１９９０年 ４２，４７５ 佐賀 ３７８ 福井 １１２ １２，４８６ ０．８６４３８
１９９１年 ４５，６２１ 佐賀 ４９５ 福井 ９２ １３，８５３ ０．８４４８５
１９９２年 ５１，９３１ 佐賀 ７１６ 福井 ７３ １５，７５７ ０．８１７０５
１９９３年 ５９，０５６ 佐賀 １，０２０ 福井 ５８ １９，３４７ ０．７５６０７
１９９４年 ６４，４４８ 佐賀 ３，１０３ 高知 ２１ ２３，５０３ ０．６８３４１
１９９５年 ７１，３２１ 佐賀 ５，２３０ 高知 １４ ２８，３３７ ０．６２９６４
１９９６年 ７３，３５５ 佐賀 ８，０３８ 富山 ９ ３２，１１５ ０．５６９１０
１９９７年 ７９，８４４ 佐賀 ９，７６７ 徳島 ８ ３７，８２９ ０．４９０２１
１９９８年 ８５，７８９ 東京 １２，８５０ 石川 ７ ４５，５２５ ０．４０１８３
１９９９年 ９７，７６８ 東京 １９，８１６ 石川 ５ ５６，４３８ ０．３４９２２
２０００年 １０９，９８０ 秋田 ２３，６２０ 福井 ５ ６５，５９３ ０．３００２５
２００１年 １１７，８９０ 秋田 ３０，５９４ 福井 ４ ７４，９０１ ０．２６１１７
２００２年 １２０，２６３ 秋田 ３４，１８０ 福井 ４ ８１，９６１ ０．２２５３２
２００３年 １２６，１４１ 秋田 ４０，８１２ 福井 ３ ８９，６１６ ０．２０７２１
備考：表の数値は都道府県別の「薬剤の支給」／老人医療受給対象者数の金額（円）で，その最大値，最小値，比率（＝
最大値／最小値），平均および変動係数を示したもの。なお，この数値は歯科診療に係わる院外処方の薬剤費を含
む。また最大値および最小値の都道府県名を列記。
資料出所：厚生労働省（あるいは厚生省）『老人医療事業年報』各年版。
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下している。したがって，医薬分業は９０年代後半から急速に普及し，都道府県レベルにおける普及の
格差は縮小している。これらの結果は異なるデータであるが，図３の結果とも整合的である注１５）。
４節 入院外診療費と院外薬剤費
前節で医薬分業の普及によって院外薬剤費も近年増大する傾向が明らかにされた。かつ都道府県別
の普及率の格差は縮小しつつあるものの，院外薬剤費の相違は存在している。したがって，高齢者の
入院外診療にかかる費用については，院外薬剤費を含めて吟味することが必要であろう。２節で説明
注１５）付図２は資料『老人医療事業年報』（各年版）より，院外薬剤費比率＝院外薬剤費／（入院外診療費＋院外薬剤
費）の値を描いたものである。この図からも９０年代後半以降に院外薬剤費比率が急増していることが示されている。
表６ 高齢者１人当たり入院外診療費と院外薬剤費の変動と格差
最大値 都道府県 最小値 都道府県 比率 平均 変動係数
１９８３年 ２７７，３４４ 大阪 １０１，５５４ 沖縄 ２．７３ １７８，６９２ ０．１５５８５
１９８４年 ２７６，６５８ 大阪 １０９，２６９ 沖縄 ２．５３ １７９，１０９ ０．１５２２９
１９８５年 ２９０，５５２ 大阪 １１５，８７５ 沖縄 ２．５１ １８９，５６９ ０．１４９０５
１９８６年 ３００，７００ 大阪 １２３，３７７ 沖縄 ２．４４ ２００，３６２ ０．１４４７５
１９８７年 ３１６，７４５ 大阪 １３３，８３５ 沖縄 ２．３７ ２１２，９５７ ０．１４０９４
１９８８年 ３２２，３８５ 大阪 １４０，２６２ 沖縄 ２．３０ ２２２，４６４ ０．１３５３２
１９８９年 ３３６，８５０ 大阪 １５２，７６１ 沖縄 ２．２１ ２３６，２２８ ０．１２９７５
１９９０年 ３４２，３０８ 大阪 １６２，６９９ 沖縄 ２．１０ ２４４，１８１ ０．１２５４２
１９９１年 ３６３，５７５ 大阪 １７８，３４７ 沖縄 ２．０４ ２６０，２９５ ０．１２２５１
１９９２年 ３７２，６７２ 大阪 １８３，９８５ 沖縄 ２．０３ ２６８，５５４ ０．１２０７６
１９９３年 ３９２，３６９ 大阪 ２００，４９５ 沖縄 １．９６ ２８３，８９２ ０．１１５７３
１９９４年 ４０３，９７５ 大阪 ２１８，４２４ 沖縄 １．８５ ２９７，２３３ ０．１０８３１
１９９５年 ４１９，３３８ 大阪 ２４３，４４２ 沖縄 １．７２ ３１２，０５３ ０．１０１６２
１９９６年 ４２１，４６５ 大阪 ２７２，１４０ 長野 １．５５ ３２２，４４４ ０．０９４５２
１９９７年 ４１７，７０１ 大阪 ２７３，５２７ 山梨 １．５３ ３２４，７６３ ０．０９３０６
１９９８年 ４１１，８８４ 大阪 ２７４，２７８ 山梨 １．５０ ３２４，２８９ ０．０９５５９
１９９９年 ４３２，８２０ 大阪 ２９０，２４１ 長野 １．４９ ３４２，０４３ ０．０９５９５
２０００年 ４３４，９８２ 大阪 ２８０，８１４ 沖縄 １．５５ ３４３，１５１ ０．０９１８１
２００１年 ４３８，００５ 大阪 ２９０，８３６ 沖縄 １．５１ ３４９，８２６ ０．０８７６２
２００２年 ４１５，２４１ 大阪 ２８５，９５２ 沖縄 １．４５ ３３７，０３２ ０．０８１８８
２００３年 ４２０，４２６ 広島 ２９０，９６５ 沖縄 １．４４ ３４０，５５４ ０．０８１６１
備考：表の数値は都道府県別の老人医療受給対象者１人当たりの入院外診療費と薬剤費の合計額（円）について，その最
大値，最小値，比率（＝最大値／最小値），平均，および変動係数を示したもの。表には最大値および最小値の都
道府県名を列記。表４および表５を参照。
資料出所：厚生労働省（あるいは厚生省）『老人医療事業年報』各年版。
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した高齢者の入院外診療費に，前節の院外薬剤費を考慮してその変動と格差を検討する。
表６は高齢者１人当たりの入院外診療費に院外薬剤費を加えた合計について，その最大値，最小
値，その比率（＝最大値／最小値），平均および変動係数を算出したものである注１６）。入院外診療費の
みの表４に比べて次のような特徴が指摘できる。高齢者１人当たり入院外診療費と院外薬剤費の合計
については，その最大の都道府県は２００３年のみが広島であるものの，当該年度以外，入院外診療費の
みの結果と同様に大阪となる。最小の都道府県についても入院外診療費のみの場合と同様に沖縄が挙
げられる。さらには院外薬剤費を含めた場合，沖縄が最小となる年度が多くなる。最大と最小の比率
については入院外診療費のみの結果に比べて，その比率は低下する。合計の平均については近年にな
るほど，入院外診療費のみの金額との乖離が大きくなり，院外薬剤費の金額が増大していることを示
している。また合計の変動係数は入院外診療費のみの場合に比べて小さく，かつ近年になるほど相対
的に低い値となる。以上のことから，高齢者１人当たりの入院外診療費と院外薬剤費の合計に関する
特徴は基本的に入院外診療費と同様な傾向を持っているが，１９９０年代後半以降における合計の変動と
格差は入院外診療費のみに比べて縮小することが示される。
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注１６）入院外診療費，院外薬剤費，およびその合計について平均および変動係数を示した付図３と付図４をも参照。
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＜付図１ 医療費の推移：比率＞
備考：表１の比率（％）をグラフ化したもの。
資料出所：「平成１５年度 国民医療費」（厚生労働省），「国民経済計算年報 平成１７年版」（内閣府）
＜付図２ 院外薬剤費比率の推移＞
備考：図の数値は院外薬剤費比率＝院外薬剤費／（入院外診療費＋院外薬剤費）の値。本文参照
資料出所：厚生労働省（あるいは厚生省）『老人医療事業年報』各年版。
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＜付図３ 入院外診療費，院外薬剤費，および合計の推移：平均額＞
備考：図の数値は各年の都道府県別に関する高齢者１人当たりの入院外診療費、院外薬剤費、およびその合計に関する平均額。
資料出所：厚生労働省（あるいは厚生省）『老人医療事業年報』各年版。
＜付図４ 入院外診療費，院外薬剤費，および合計の推移：変動係数＞
備考：図の数値は各年の都道府県別に関する高齢者１人当たりの入院外診療費、院外薬剤費、およびその合計に関する変動係数。
資料出所：厚生労働省（あるいは厚生省）『老人医療事業年報』各年版。
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Variations in medical expenses
for the elderly and the economic issues
Tetsuro Chino
The purpose of this paper is to clarify characteristics of prefectural variations in inpatient and outpatient
medical expenses for the elderly and, furthermore, the influences of Iyaku Bungyo (the separation of drug
prescribing and dispensing) on outpatient medical expenses over the period 1983−2003 in Japan. As far as
medical expenses for the elderly are concerned, our research has not dealt so far with influences of the
introduction of long−term care insurance system in the year 2000. Therefore, this paper focuses on this theme by
analyzing data added after the year 2000. With respect to Iyaku Bungyo , it has become widespread recently
because of a series of measures designated to promote it by the government, such as promotion of Iyaku Bungyo
model projects and improvement of pharmacies’ infrastructures to fill prescriptions. The spread is supposed to
has great effects on outpatient medical expenses. So the paper tries to complement the results obtained so far
from our research by taking the influences into consideration.
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